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Il sottoscritto Dott./Dott.ssa

Nato/a a il

Abitante in via n.

CAP C.F.tel.

Laureato/a in Medicina e Chirurgia il presso l’Università di

Diploma di Specializzazione in 

Conseguito il presso l’Università di

Tessera Ordine dei Medici n.

Rivolge domanda di iscrizione alla S.I.O. e Ch.C.F. 
e dichiara di esercitare l’opzione per: 

Firma, liData

Telefono

Attività svolte (indicare in ordine cronologico i ruoli ricoperti presso Cliniche ed Ospedali)

Ruolo attualmente ricoperto

Il sottoscritto (scrivere in stampatello)

autorizza la Società di Otorinolaringologia e Chirurgia Cervico Facciale al trattamento dei dati personali ai sensi del GDPR 2016/679

Firma, liData

AOOI Associazione Otorinolaringologi Ospedalieri Italiani AUORL Associazione Universitari ORL

Liberi Professionisti / Specialisti Ambulatoriali

Indirizzi e-mail*
(*obbligatorio)
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